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Aecanto alle forme consuete e più note del 
linfogranuloma maligno, ne esistono altre che per 
le loro localizzazioni ed. il loro aspetto si staccano 
dal quadro tipico, allargando così il campo della 
nostra conoscenza per questa affezione sistema- 
tica dell'apparato linfatico. 

E’ noto che il linfogranuloma maligno presenta 
un quadro anatomopatologico ben definito: gene- 
ralmente il processo ha la sua prima sede nelle 
linfoghiandole e, per quanto mi è stato possibile 
rilevare dalla letteratura, l'ordine di frequenza . 
con cui le varie stazioni linfoghiandolari vengono 
colpite è il seguente : linfoghiandole delle regioni 
laterali del collo, mediastiniche, ascellari, lombo- 
aortiche, mesenteriche, inguinali. Raramente sono 
colpiti i gangli della regione dell’ilo del fegato, 
le ghiandole peripancreatiche e le perirenali. 

Eccezionalmente anche l'apparato linfatico 
intestinale può essere il punto di partenza di 
una linfogranulomatosi (Catsaras e Georgentas, 
Schlangenhaufer, Eberstadt, Gamna, Omodei- 
4orini). 

Le tonsille, come organo linfatico, sono com- 
promesse raramente dal L.: sono riportati nella. 
letteratura i casi di Ziegler, Westphal, e più recen- 
temente di Simmons in cui il L. appunto nelle 
tonsille avrebbe avuto la sua prima manifesta- 
zione, 
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Accanto a questi casi di localizzazione ghiando- 
lare primitiva ne esistono altri pochi in cui le 
linfoghiandole sono risparmiate dal processo e la 
Sede primitiva dell’affezione viene riscontrata in 
| corrispondenza della milza e del fegato (Oppen- 
heim, L. Berger, Canelli ed Hofbauer). 

Milza, — La compartecipazione della milza al 
processo linfogranulomatoso si riscontra frequen- 
temente : quasi 1'80 % dei casi, secondo Foà, Fer- 
rata e Fraenkel; il 50 % dei casi, secondo una 
statistica americana (« J.A.M.A. >», 1916). 

La lesione si accompagna ad un aumento note- 
vole dell’organo, anzi in alcuni casi è la spleno- 
megalia che costituisce la lesione dominante, In 
essa la linfogranulomatosi si presenta quasi 
sempre sotto forma di nodi, di varia grandezza, 
che danno all’organo colpito l’aspetto della super- 
ficle di rotture del porfido. 

Da alcuni autori (Hofbauer, Ziegler) si am- 
mette la localizzazione solitaria e primitiva del 
L. nella milza. 

Midollo osseo. — Dopo le linfoghiandole e la 
milza segue per ordine di frequenza, secondo 
E. Fraenkel, il midollo osseo. Per vero le localiz- 
zazioni macroscopiche non sono frequenti a rile- 
varsi : la ricerca microscopica ha dimostrato però 
che si riscontrano spesso in questo tessuto focolai 
granulomatosi; Askanazy, Walthaid e Louste, 
hanno descritto nodi L. primitivi del midollo delle 
vertebre; Lortat e Jakob illustrarono due casi di 
L. primitivo dello sterno ; Dilring del midollo delle 
ossa lunghe. Aggiungerò qui che l’apparato sche- 
letrico può presentare, più raramente, una loca- 
lizzazione a carico del periostio con diffusione al 
tessuto osseo circostante (Fraenkel). 

Hegato. — Anche il fegato può partecipare al 
processo linfogranulomatoso ; si presenta allora 
cosparso di nodi, per lo più periportali, di forma 
rotondeggiante ed ovale, raggiungenti in alcuni 
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casi la grossezza di un pugno. Stohr e Synwold, 
Russel, Meyer notarono la presenza di nodi L. 
sulla parete esterna del cistico e del coledoco. 

Apparato respwatorio, — Nei polmoni e nella 
pleura si nota raramente la presenza di nodi lin- 
fogranulomatosi; questi possono originarsi se- 
condo due modalità : o in via primitiva per insor- 
genza di nodi autoctoni (Lubarsch, Jakob, 
Fraenkel, Berger) o in via secondaria per diffu- 
sione del processo granulomatoso delle linfoghian- 
dole del mediastino; in questo caso coi polmoni 
possono essere lesi anche i bronchi e la trachea 
(Ferrari e Cominotti, Fraenkel e Much, Ness, 
Teacher, Ziegler e Falkenheim), occupando talora 
il granuloma il lume di un grosso bronco in modo 
da causare l’atelectasia del tessuto polmonare cor- 
rispondente (Marin). Anche il laringe può essere 
colpito; ma per lo più viene interessato solo secon- 
dariamente in caso di localizzazione del processo 
alle ghiandole cervicali (Vasiliu e Gola, Halfan, 
ChaAtellier). 

Menetrier e Fraenkel hanno osservato nella 
pleura la formazione di nodi vegetanti rilevati, 
simili a quelli della tubercolosi bovina. 

Reni, — Anche quest’organo può venire inte- 
ressato nel corso di una linfogranulomatosi, 
benchè piuttosto raramente. Si può in questi casl 
« dai reni sino alla vescica » (Fraenkel) osservare 
la formazione di nodi, di maggiore o minore gran- 
dezza, che possono condurre a completa sostitu- 
zione del tessuto renale, ad un incapsulamento del 
rene (Berger, Vasiliu e Golia); in alcuni caslì 
(Fraenkel) si giunse ad una stenosi dell’uretere 
ed alla formazione di focolai pianeggianti nella 
vescica urinaria. In questi casi solo all’esame mi- 
croscopico si potè stabilire la vera natura dei 
focolai. 

Stohr e Sjnwold riscontrarono focolai di linfo- 
eranuloma nelle surrenali. 
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Sistema nervoso. — Lesioni dell’apparato ner- 
voso nel corso della linfogranulomatosi sono state 
raramente osservate. 

Secondo E. Fraenkel le lesioni sono sempre 
dovute a compressione da parte del tessuto granu- 
lomatoso, non essendosi finora osservato nè infil- 
| trazioni secondarie in seno al tessuto nervoso, nè 
localizzazioni primarie. 

Questo autore riferisce nella sua recente mono- 
grafia che il tessuto linfogranulomatoso può tal- 
volta occupare tutto il corpo vertebrale o parte di 
esso, ed estendersi verso la dura madre tanto da 
avvolgerla completamente e talora anche vegetare 
e dave propaggini verso i fori intervertebrali, pro- 
vocando gravi manifestazioni nervose. Questo re- 
perto è confortato dai casi “citati da Walthaid, 
Kaufmann e altri. 

Cute. — Come il L. colpisce gli organi interni, 
così talvolta può interessare anche la cute e deter- 
minare infiltrazioni granulomatose primitive 
(Gosz, Alduran, Hirschfeld) o secondarie (Jama- 
saky, Fraenkel e Much, Russel), oppure esantemi 
giudicati da alcuni autori di origine tossica 
(Jamasaky, Bloch, Hofmann). 

Ossa, — Abbiamo già visto che il midollo osseo 
è una delle sedi abbastanza frequenti del processo 
linfogranulomatoso (Fraenkel) e che più rara- 
mente lo è il periostio. Dalle osservazioni degli 
autori più sopra citati (Askanazy, Hauch, ecc.) si 
rileva che possono esistere primitivamente nel mi- 
dollo delle vertebre, e meno spesso in quello delle 
ossa lunghe, focolai variabili per grandezza e nu- 
mero, per lo più diagnosticabili macroscopica- 
mente. Altre volte il tessuto osseo può essere in- 
vaso secondariamente per propagazione del pro, 
cesso dalle linfoghiandole L. e dar luogo alla 
formazione di carie ossea (Askanazy, Weber, 
Hescheimer) o più raramente ad una periostite 
granulomatosa (Fraenkel). 
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Eisofago. — Eccezionalmente nel corso di una 
linfogranulomatosi mediastinica, insieme coi pol- 
moni e coi bronchi, è anche colpito l’esofago 
(Chiari, Berger e Fabian) per continuità di diffu- 
sione a questi organi del pacco mediastinico. Una 
localizzazione primaria non credo sia stata finora 
descritta. 

Mammella. — Quello che abbiamo detto per 
l’esofago lo possiamo ripetere per la mammella, 
la quale se talvolta è stata interessata da prolife- 
razioni granulomatose provenienti dai tessuti cir- 
costanti, non risulta sia stata colpita in modo pri. 
mitivo dal granuloma. 

Cuore e pericardio. — In casi di linfogranuloma 
mediastinico, il tessuto di granulazione può esten- 
dersi al pericardio (Berger) e col pericardio inte- 
ressare il cuore (Murchinson e Eatschinson), 
oppure seguendo i vasi venosi e decorrendo nel 
mediastino anteriore, raggiungere i lobi tiroidei 
(Fraenkel: osservazione unica). 

Non pare siano stati riscontrati finora nodi pri- 
mitivi nel miocardio. 

Organi genitali. — Eccezionalmente furono tro- i 
vati nodi nei testicoli, negli epididimi (Walthaid), 
nell’utero, nell’ovaio (Askanazy). 


Allo scopo di allargare il campo delle sedi del 
L. maligno, passerò ad illustrare alcuni casì stac- 
cantesi, per le loro manifestazioni cliniche e per 
le loro localizzazioni, dal quadro solito. Debbo 
questi casi alla cortesia del mio maestro profes- 
sore Vanzetti. 

Caso I. — C. A, di anni 45, casalinga, coniugata (Clinica 
Medica). Dalla storia clinica cortesemente concessami rilevo :. 
nulla nell’anamnesi famigliare e remota; da parecchi mesi 
accusa disturbi gastro-enterici, febbre, astenia, senso di bru- 
ciore in corrispondenza del giugulo, tosse stizzosa, afonia. 
All’esame clinico, in corrispondenza della fossa sopraclavico- 
lare D., della regione laterale D. del collo e dei cavi ascellari 
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si notano numerose linfoghiandole, alcune delle quali grosse 
‘quanto un uovo di piccione, dure, ricoperte di cute mobile. 
Al torace, in corrispondenza del manubrio dello sterno, area: 
di smorzamento plessico. Nulla agli organi addominali. 





Pai 


Fig. 1. — Penetrazione attraverso la trachea di un nodo linfogranulo- 
matoso del mediastino. 


Autopsia (26-12-1927 — Settore prof. Vanzetti — N. 1187 
del registro delle autopsie). — Pacco di linfoghiandole dure 
ed ingrossate alla regione sopraclavicolare destra; grossì 
pacchi ghiandolari, duri, grigio-giallastri, delle dimensioni 
di un grosso uovo nei cavi ascellari. Si asportano trachea, 
polmoni, cuore; si osserva, aperta la trachea, un dito sopra 
la biforcazione dei bronchi, una vegetazione della grossezza 
di una nocciola, che sì continua verso l’esterno con il pacco 
linfoghiandolare mediastinico che fu precedentemente de- 
Scritto (Vv. fig, 1). 
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Il polmone destro si presenta notevolmente diminuito di 
‘volume nei lobi inferiori, per atelettasia da compressione 
«da parte di un essudato pleurico siero fibrinoso ; i lobi supe- 
riori presentano sparsi nel parenchima nodi circoscritti, con- 
:sSistenti, di grandezza varia, palpabili anche dall’esterno. Al 
taglio i nodi sopradetti appaiono di colorito bianco-giallastro, 
di grandezza varia da un pisello‘ad una noce. Dai bronchi, 
‘alquanto actasici, fuoriesce abbondante muco-pus. Polmone 
sinistro: nel loro superiore si riscontrano numerosi nodi, 
‘simili a quelli descritti nel polmone destro. 

T'irovde. — La tiroide, che esternamente si presentava di 
aspetto normale, alla superficie di taglio lascia invece rico- 
‘moscere, in corrispondenza del polo inferiore di destra, un 
nodo biancastro, consistente, del volume di una nocciola, ben 
delimitato, che al taglio si presenta di colorito bianco-gial- 
‘lastro. 

Altri due nodi più piccoli del volume di un cece, di forma 
ssemilunare, si trovano in corrispondenza del polo inferiore 
.del lobo sinistro. Nessun rapporto esiste tra la tiroide e le 
linfoghiandole circostanti. 


Milza. — Peso e volume pressochè normali. Alla superficie 
.di taglio sì notano nodi rilevati e consistenti, nettamente 
delimitati, di grandezza varia da un grano di miglio ad un 
.cece, di colorito bianco-giallastro, che impartiscono all'organo 
l'aspetto della milza porfiroide. 

Si osserva in corrispondenza della regione lomboaortica 
una massa grossa quando la testa di un feto di sei mesi, 
‘costituita dalle ghiandole ingrossate, comprimente la cava 
‘inferiore. 

Diagnosi anatomica, — Linfogranuloma maligno delle lin- 
foghiandole sopraclavicolare D., ascellari, lomboaortiche e 
mediastiniche con infiltrazione ad usura della trachea. Nodi 
linfogranulomatosi alla milza, ai polmoni ed alla tiroide. 

Esame ‘istologico. — Il reperto istologico delle linfoghian- 
dole non lascia più riconoscere la loro normale struttura : 
non sostanza corticale e midollare, non seni, non tessuto lin- 
fatico se non in scarse tracce. L’organo è sostituito da un 
tessuto di granulazione in cui si riconoscono cellule epite- 
lioidi, plasmacellule, eosinofili, granulociti neutrofili, linfo- 
«citi, or più or meno abbondanti, e cellule grandi ricche di 
protoplasma e fornite di un grosso nucleo; questo è sferico 0 
bilobato, intensamente colorato, oppure si trovano più nuclei 
nella parte centrale della cellula (cellule di Sternberg). 

Abbiamo eseguito anche il metodo di Bielschowsky-Maresch 
per la dimostrazione delle fibre a graticciata ed abbiamo 
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riscontrato che esse sono in molti punti notevolmente aumen- 
tate di numero e sovente anche di spessore. 

Nelle aree dove la produzione connettivale è abbondante: 
gli elementi del tessuto granulomatoso appaiono scarsi e con. 
fenomeni regressivi, più o meno intensi; tra essi è però 
sempre possibile riconoscere qualche cellula di Sternberg e 
| cellule epitelioidi. I I 

Si tratta quindi del tipico tessuto di granulazione proprio: 
del linfogranuloma, onde non insistiamo ulteriormente su 
questo reperto. 

Tiroide. — Sulle sezioni condotte in corrispondenza di. 
quella parte della ghiandola in cui si trovano i nodi bian- 
castri già descritti macroscopicamente, si osserva un tessuto» 
di granulazione, del tipo Paltauf-Sternberg, che infiltra il 
connettivo tra le vescicole, le dissocia e le comprime o penetra. 
nell'interno di esse e finisce col distruggerle o sostituirsi al 
parenchima ghiandolare. 

Apparato polmonare. — Pleura ispessita e in più punti 
infiltrata degli elementi del linfogranuloma. 

I nodi polmonari presentano gli stessi caratteri istologici. 
descritti negli altri organi; anche qui non abbiamo una netta 
delimitazione dei nodi stessi dal circostante tessuto paren- 
chimatoso, ma vediamo come gli elementi del linfogranuloma 
invadano progressivamente il parenchima polmonare di- 
struggendo le pareti interalveolari, come si può facilmente 
mettere in evidenza con la colorazione delle fibre elastiche. 
Nei preparati colorati col Weigert vediamo infatti che dove 
si avanza il linfogranuloma, le fibre elastiche vengono spez- 
Zettate e distrutte e le cavità alveolari del tessuto polmonare: 
vengono completamente invase dal tessuto linfogranuloma- 
toso. Attorno ai nodi si osserva inoltre una compressione, da 
parte del tessuto linfogranulomatoso, sul circostante paren- 
chima polmonare, per cui si ha una riduzione del volume 
delle cavità alveolari ed in alcuni punti una scomparsa di 
queste per collasso delle pareti alveolari tra loro. 

La trachea nel punto di invasione presenta i vari strati 
della parete diffusamente infiltrati dal tessuto di granula- 
zione proveniente dal pacco ghiandolare mediastinico che, 
usurata la mucosa, viene a sporgere direttamente nel lume. 


In questo caso è particolarmente interessante 
la presenza di nodi di linfogranuloma nella 
tiroide: simile localizzazione è eccezionale, es- 
Sendo stata osservata nella letteratura solo da 
Fraenkel e da Brusa. 

La descrizione che Fraenkel e Brusa danno 
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del linfogranuloma della tiroide fa pensare ad una 
invasione secondaria di questo organo da parte di 
tessuto granulomatoso circostante. 

Nel mio caso la tiroide non contraeva alcun 
rapporto con gli ammassi ghiandolari delle fosse 
Ssopraclavicolari e della regione laterale del collo ; 
inoltre 1 nodi di linfogranuloma erano localizzati 
profondamente nel tessuto parenchimatoso della 
tiroide la cui capsula era integra. Ciò sta a dimo- 
Strare che la localizzazione del linfogranuloma si 
deve ritenere come primaria. Riguardo all’accere- 
scimento del granuloma nella tiroide crederei di 
dire che il tessuto di granulazione segue prevalen- 
temente il tessuto interstiziale. 

Fraenkel nella sua monografia ricorda che la 
trachea è interessata raramente dal linfogranu- 
loma, il quale può presentarsi sia sotto forma di 
placche o di nodi circoscritti interessanti la mu- 
cosa, sia sotto forma di una infiltrazione diffusa 
a tutto lo spessore della parete tracheale, avente 
come punto di partenza ammassi ghiandolari peri- 
tracheali. Questo secondo reperto è stato riscon- 
trato da Ferrari e Cominotti, da Fraenkel e Much, 
da Ness e Teacher, ed infine da Ziegler e Folc- 
kenheim. Nel mio caso il granuloma proveniente 
da un pacco di ghiandole poste nel mediastino 
posteriore aveva usurato, per un’ampiezza di 
mezzo per due centimetri, la parete tracheale ed. 
era venuto a sporgere nel lume sotto forma di una 
vegetazione del volume di una nocciola. L’inva- 
sione della trachea è però secondaria, cioè il tes- 
suto di granulazione ha tratto la sua origine dagli 
ammassi linfogranulomatosi del mediastino. 


Caso ZII (1). — N. P., di anni 46, contadina (R. Istituto di 
Patologia Medica). Dal gennaio 1926 accusa astenia, febbre- 


(1) Questo caso fu oggetto di studio da parte del dott. Mas- 
sobrio che ringrazio per le indicazioni cliniche cortesemente- 
datemi, 
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irregolare, intenso prurito agli arti; ha notato pure la com- 
parsa di tumefazioni mobili, indolori, al lato sinistro del collo 
ed alla regione sopraclavicolare D., e successivamente di una 
bozza alla regione del manubrio dello sterno su cui la cute 
si è in seguito arrossata. 

Durante la degenza in Clinica alcune ghiandole del lato S. 
del collo e della regione sopraclavicolare D. hanno subito un 
rammollimento. La bozza posta in corrispondenza del ma- 
nubrio sternale, dopo un mese di degenza, si è spontaneamente 
ulcerata, dando luogo alla fuoruscita di liquido ciallastro 
con frustoli del tessuto. Le culture e gli esami batteriologici 
eseguiti con il pus estratto dalle ghiandole fluttuanti hanno 
dato esito negativo per il bacillo di Koch. 


Autopsia (19 marzo 1927 - Settore prof. F. Vanzetti - 
N. 1055). — In corrispondenza delle parti laterali del collo, 
nella regione sopra- e sottoclavicolare e nel cavo ascellare si 
palpano numerose linfoghiandole fortemente ingrossate, dure. 
Sulla parete toracica, al di sopra del manubrio sternale, si 
osserva una grossa massa semisferica, della grossezza di una 
arancia, di colorito rosso-violaceo, sulla quale la cute è forte- 
mente tesa e lucente e nella parte centrale è ulcerata per 
una estensione circolare della grandezza di una moneta da 
un soldo. Detta massa è di consistenza dura, mentre in corri- 
spondenza della sua parte ulcerata è molliccia, fortemente 
aderente allo sterno. Spingendo profondamente uno specillo 
sì passa facilmente attraverso lo sterno eroso Apo a pene- 
trare nella cavità toracica. 


| Apertura del torace. — Il piastrone sternale si asporta 
«con difficoltà per la sua aderenza con una grossa massa che 
occupa tutto il mediastino anteriore e si estende anche al 
posteriore. Detta massa, bernoccoluta, della grandezza di una 
testa di bambino, costituita da tessuto denso, biancastro, è 
aderente lateralmente alle pleure mediastiniche ed alla faccia 
esterna del foglietto pericardico; inferiormente è saldata al 
diaframma; in alto contrae aderenze con la trachea e con 
la faccia posteriore del muscolo sterno-cleido-mastoideo. 

Anteriormente la massa si spinge attraverso lo sterno usu- 
randolo in corrispondenza del manubrio e del III superiore; 
nel tempo stesso infiltra i muscoli intercostali venendo ad 
affiorare sotto la cute della regione mediana del torace sotto 
forma della massa sopra descritta. 

Una sezione, condotta in senso sagittale, fa riconoscere la 
distruzione di parte della descritta porzione dello sterno e 
la presenza di spicole ossee ai margini dell’usura. Nelle parti 
laterali la porzione cartilaginea delle coste è conservata; la 
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massa linfogranulomatosa passa attraverso la parete tora- 
cica lungo gli spazi intercostali. Sor I 

Polmoni. — In corrispondenza della faccia mediastinica SÌ 
trovano fusi con la massa sopra descritta, la quale li infiltra 
e li sostituisce per una larga zona, che si presenta di colorito 
bianco con screziature ardesiache, priva di aria, di aspetto. 
simile a quello delle ghiandole circostanti. Oltre a ciò va 
‘notato che una zona di aspetto simile, di forma ovale, indi- 
pendente dalla massa ora descritta, si trova al margine infe- | 
riore del polmone destro. 

Mulza. — Tipico aspetto di milza porfiroide. 

Nello spessore del tessuto ghiandolare della mammella di 
destra si osservano nodi duri, della grandezza di una, len- 
ticchia, di colorito bianco, sporgenti sulla superficie di taglio, 
indipendenti dalla massa della regione sottoascellare e sotto- 
clavicolare. 

La vena succlavia sinistra, poco prima del suo sbocco 
nell’anonima, è circondata dalla massa mediastinica sopra- 
descritta e si presenta occupata da un trombo, aderente alle 
pareti per la estensione di ò 0 6 centimetri, 

Esofago. — Nella sua porzione toracica, all'altezza del 
III medio, indipendentemente da qualsiasi rapporto con la 
massa mediastinica, presenta, in corrispondenza della sotto- 
mucosa, un nodo nettamente delimitato, della grossezza di 
un fagiolo, sporgente nel lume esofageo, il quale quivi assume 
una forma a ferro di cavallo (fig. 2). 

Diagnosi anatomopatologica. — Linfogranuloma maligno 
delle ghiandole ascellari cervicali, mediastiniche, con usura 
dello sterno e della cute. Linfogranuloma della milza, dei 
“polmoni, della mammella sinistra. 

Probabile nodo linfogranulomatoso, primitivo, in corrisponi 
denza del III medio dell’esofago. 

Esame istologico. — Il reperto istologico che si riscontra 
nelle “infoghiandole della regione cervicale e nella massa 
occupante il mediastino superiore è quello tipico del L. ma- 
lieno e per non dilungarmi mi riferisco a quanto fu detto al 
riguardo nel caso precedente. Lo stesso valga per la milza. 

Sterno. — In corrispondenza dello sterno il tessuto di gra- 
nulazione invade la spongiosa distruggendola completamente. 
La distruzione avviene per opera degli stessi elementi granu- 
lomatosi, i quali si scavano delle nicchie nelle travate della 
spongiosa, la frammentano e la distruggono, In nessun punto 
si è dato di osservare osteoclasti tipici, per cui è da ritenere 
che la distruzione avvenga per azione osteoclastica degli ele- 
menti stessi del granuloma (fig. 3). 





Fig. 2. — Nodo linfogranulomatoso della mucosa dell'esofago 
(Obb. a* Zeiss - Oc. 1 Koristka) 





Fig. 83. — Linfogranuloma dello sterno 
(Obb. I - Oc. 2 Koristka) 
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La continuità fra la massa mediastinica e sottoclavicolare 
.@© l’usura ossea fanno ritenere più probabile che la distru- 
zione dello sterno sia dovuta all’infiltrazione del linfogranu- 
loma proveniente dal mediastino attraverso l'osso, per quanto 
‘per l’avanzato stadio del processo non si possa escludere che 
il fenomeno distruttivo si sia iniziato dal midollo osseo col- 
‘pito direttamente dal granuloma. ! 

Cute. — Sulle sezioni condotte in corrispondenza della ulce- 
razione della cute si osserva la presenza di una massa 
amorfa, di aspetto necrotico; al di fuori di questa il tessuto 
di granulazione appare nella sua forma tipica. | 

Mammella. — Il tessuto ghiandolare è ben conservato, con 
‘tendenza alla trasformazione fibrosa. I nodi osservati macro- 
secopicamente sono costituiti del solito tessuto di granula- 
‘zione proliferante nel connettivo interacinoso e tendente a 
disporsi alla periferia dei dotti galattofori, in modo da for- 
mare intorno ad essi dei manicotti; l’epitelio dei tubuli in 
generale sopravvive a lungo all’azione del linfogranuloma; 
«solo in pochi l’epitelio è scomparso ed in essi il tessuto di 
granulazione sporge direttamente nel lume e lo sostituisce 
.completamente. I 

Esofago. — Il nodo osservato macroscopicamente ha sede 
‘nella sottomucosa ; è nettamente circoscritto, indipendente da 
rapporti con ghiandole vicine. La tonaca muscolare e l’avven- 
tizia sono integre, respinte eccentricamente dal tessuto di 
:granulazione, che, infiltrata e distrutta la muscolaris mucosae 
e la mucosa, sporge verso il lume. i 

Polmoni. — I nodi di linfogranuloma presentano gli stessi 
caratteri istologici di quelli descritti nel caso precedente cui 
mi riferisco, 


Il caso che abbiamo testè riferito si raccomanda, 
‘per il carattere di aggressività del linfogranuloma, 
e per le sue rare localizzazioni. Esso, dopo aver 
invaso le linfoghiandole cervicali e mediastiniche, 
si è diffuso ai polmoni ed ha usurato lo sterno e 
la cute. 

L’usura dello sterno nel corso di una linfogra- 
nulomatosi è una evenienza eccezionale ed i casì 
citati nella letteratura sono pochissimi (Farina, 
Lortat e Jakob). Dato lo studio avanzatissimo del 
processo di usura è difficile affermare se il tessuto 
di granulazione abbia tratto la sua origine dal 
midollo e di lì si sia esteso in via eccentrica alla 
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cute, o piuttosto che la distruzione sia dovuta alla 
propagazione del granuloma del mediastino. I 
rapporti di continuità fra la massa mediastinica 
e quella sottocutanea e d’altro lato la maggior 
estensione della massa mediastinica fanno pen- 
sare che l’usura dello sterno sia più probabil- 
mente dovuta alla penetrazione di detta massa 
attraverso l’osso. 2% 

Nel nostro caso, la massa mediastinica, proce- 
dendo nel suo cammino di invasione, ha formato: 
. al davanti dello sterno una bozza aderente con la 
cute; in un secondo tempo questa bozza si è ram- 
mollita, e la cute soprastante ha finito per ulce- 
rarsì dando luogo, in seguito, ad una perdita di 
sostanza a fondo. irregolare, bianco-gialliccio ed 
a margini infiltrati. L’ulcerazione della cute in- 
vasa dal linfogranuloma, stando ai casi consegnati 
alla letteratura, è piuttosto rara (Jamasaki, 
Meyering e Linser); nei casi sopra citati di perfo- 
razione del piastrone sternale non mi consta si 
sla presentata. Secondo alcuni autori (Ferrari e 
Cominotti) l’ulcerazione della cute dovrebbe es- 
sere un elemento in favore dell’eziologia tuberco- 
lare del granuloma maligno. Infatti il sranuloma 
tubercolare ha tendenza ad invadere i tessuti peri- 
ghiandolari e la cute, dando luogo ad ulceri e a 
seni fistolosi. 

Da altri AA. è stata avanzata l’ipotesi che il 
rammollimento e l’ulcerazione debbano essere con- 
siderati come secondari ad una infezione portata 
dall’esterno, ad esempio attraverso traumi. 

Nel nostro caso, oltre la negatività delle ricerche: 
batteriologiche praticate nella Clinica, il reperto 
istologico ha fatto rilevare la presenza di un tipico 
tessuto granulomatoso, ricco di cellule di 
Sternberg. Mi pare perciò, dato l'andamento cli- 
nico e l'esito dell’esame istologico, si debba sen- 
z'altro ammettere la natura linfogranulomatosa 
della lesione. 
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Rarissime poi sono le localizzazioni del linfo- 
franuloma all’esofago ed alle mammelle. L’eso- 
fago può talora venir interessato nel corso di una 
linfogranulomatosi mediastinica, ma sempre in 
via secondaria (Chiari, Fabian, Hirschfeld citato 
da Brusa). Una localizzazione primaria non mi 
consta sia stata finora descritta; lo stesso dicasi 
per la mammella, la quale se talvolta è stata Inte- 
ressata da proliferazioni granulomatose prove- 
nienti dai tessuti circostanti, non mi risulta sia 
stata colpita in modo primitivo dal granuloma. 

Un notevole interesse presenta anche il nodo 
isolato posto alla base del polmone di sinistra; 
detto nodo, ben circoscritto, è libero da rapporti 
con la massa occupante il mediastino, per cui è da 
ritenere che esso abbia tratto origini dagli accu- 
muli linfatici del tessuto polmonare. 


Caso III. — A. M., di anni 19, morto il 5 maggio 1927 
(Ospedale S. Giovanni, N. di autopsia 1871, Settore dot- 
tore Manca). 

Lieve colorito itterico diffuso alla cute ed alle sclere. 
All’esame esterno si palpano, in corrispondenza dei cavi ascel- — 
‘lari destro e sinistro, dei pacchi ghiandolari ingrossati e ber- . 
noccoluti, del volume di un mandarino circa; altri nodi con 
| gli stessi caratteri, ma di dimensioni minori, si rilevano nelle: 
regioni sopraclavicolari (specie a sinistra) e nelle inguinali. 

Nell’incidere i piani muscolo-cutanei del torace si osserva 
che il m. grande pettorale ed in parte anche il piccolo del 
lato sinistro sono infiltrati da una massa bianco-grigiastra, 
duro-elastica, che sostituisce quasi completamente il tessuto: 
muscolare. Tale massa, del volume di una grossa arancia, si 
spinge verso l’alto fino a fondersi con i pacchi ghiandolari. 
del cavo ascellare, infiltra in parte ii tessuto areolare sotto- 
cutaneo e contrae, in qualche punto, aderenze con la cute 
stessa. Al taglio si presenta di colorito bianco-giallastro e 
lascia riconoscere qua e là piccole zone centrali di rammol- 
limento. Nelle parti circostanti a detta massa il muscolo è 
di colorito rosso cupo, punteggiato di numerosi nodetti, con 
i caratteri della massa principale, di volume variabile da un 
pisello ad una nocciola, in parte confluenti. 

Anche i muscoli intercostali dell’emitorace di sinistra pre- 
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‘sentano nodi simili che si approfondano fino alla pleura 
(parietale. 

Torace. — Asportato il piastrone sternale, si osserva che 
‘esso è aderente ad una massa voluminosa bianco-grigiastra 
‘che occupa tutta la parte alta del mediastino, contraendo 
qua e là aderenze con gli organi circostanti (pleure e perio- 
«‘cardio). Tale massa è costituita da un conglomerato di linfo- 
ghiandole, più o meno ingrossate e fuse in parte tra loro, 
che si spinge attraverso i muscoli intercostali di sinistra sino 
a fondersi con i pacchi osservati nella fossa sopraclavicolare 
‘ed ascellare, 

Polmoni. — All’apice del polmone di sinistra si notano 
numerosi nodi, parte isolati e parte confluenti ed in rapporto 
‘con la massa mediastinica. 


Milza. — Aumentata di volume e di peso (500 gr.), alla 
superficie di taglio rivela il tipico aspetto porfiroide. 
Fegato. — Presenta piccoli nodi bianco-grigiastri sotto- 


stanti al periepate ed altri nodi variamente sparsi nel paren- 
‘chima epatico. Numerose e grosse ghiandole conglomerate 
bernoccolute si trovano nella regione lomboaortica. Altre 
ghiandole ingrossate si trovano lungo il legamento gastro- 
‘splenico comprimendo il decorso del coledoco. 

Diagnosi anatomopatologica. — Linfogranuloma maligno 
‘delle ghiandole mediastiniche, lomboartotiche, dall'ilo del fe- 
gato, con localizzazioni al polmone, al fegato ed alla milza. 
Infiltrazione linfogranulomatosa, a nodi, nei muscoli interco- 
‘stali e pettorali d’ambo i lati. 

lteperto istologico. — Il reperto istologico di questo caso è 
in gran parte eguale al precedente; merita però un qualche 
rilievo il quadro istologico osservato nel fegato. 

Fegato. — Sulle varie sezioni è evidente la presenza ora 
-di nodi circoscritti, ora di una diffusa infiltrazione granulo- 
matosa che, originata negli spazi portali, si spinge in alcuni 
punti nell'interno del lobulo. In corrispondenza dell’invasione 
‘del linfogranuloma il parenchima epatico presenta le colonne 
cellulari dissociate e i singoli elementi in uno stato più 0 
meno avanzato di degenerazione e di necrosi. Nei punti in 
cui la lesione è più progredita, il parenchima è ridotto a 
poche trabercole disordinate e frammentate che si perdono 
nel tessuto invasore. I vasi biliari dimostrano una maggiore 
resistenza di fronte all’invasione linfogranulomatosa e per 
un certo tempo si possono ancora riconoscere come sottili 
fessure rivestite da epitelio cubico. | 

Pancreas, — Questa ghiandola, che macroscopicamente sem- 
brava integra, palesò invece all’esame istologico la presenza 
«di un tessuto linfogranulomatoso, che dalle linfoghiandole 
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vicine alla coda del pancreas si era spinto lungo il tessuto 
di sostegno ad infiltrare il parenchima ghiandolare. Nei punti 
colpiti gli elementi ghiandolari vanno incontro a processi 
degenerativi e poi scompaiono. 


Caso IV. — M. C.,, di anni 28, Ospedale S. Vito (Manca la 
storia clinica). — Autopsia n. 1119 (Settore dott. Manca). 

Lieve colorito itterico diffuso. Nelle regioni sottomascellari 
-@ laterali del collo si palpano grosse masse ghiandolari dure, 
‘elastiche, che si estendono in basso sino alla fossa sopracla- 
vicolare aumentando fortemente il volume del collo. Ghian- 
dole ingrossate si rilevano pure nel cavo ascellare di sinistra. 
I muscoli pettorali dello stesso lato sono più tumidi e consi- 
stenti ed alla palpazione si sentono cosparsi di piccoli nodi. 

Al taglio, nell’asportare il piano muscolo-cutaneo del torace, 
si notano piccoli nodicini biancastri, della grandezza di un 
«ehicco di grano, sparsi nel tessuto sottocutaneo e nello spes- 
sore dei muscoli pettorali; verso sinistra, in corrispondenza 
del muscolo gran pettorale, questi nodicini sono più numerosi 
ed in alcuni punti sono tanto ravvicinati da confluire e da 
costituire una massa grigio-giallastra duro-elastica della 
grossezza di una noce. I 

Nel mediastino anteriore si notano numerose linfoghian- 
dole ingrossate e conglomerate in un’unica massa che avvolge 
a guisa di manicotto i grossi vasi che partono dal cuore. 
Detta massa, della grandezza di una testa di feto, si estende 
inferiormente sino a ricoprire la superficie anteriore del peri- 
cardio parietale e va via via assottigliandosi verso la punta, 
dove il pericardio è di spessore e di aspetto normale. La 
superficie interna del pericardio parietale è liscia lucente. 

Apparato polmonare, — Tanto la pleura viscerale che 
quella parietale presenta rilevatezze, grandi da un chicco di 
riso fino ad un soldo, pianeggianti, a margini irregolari, di 
eolorito grigiastro, approfondentisi nel parenchima polmo- 
nare, 

Milza. — In questo caso merita dì essere dettagliatamente 
riferito il reperto della milza perchè accanto alle consuete 
alterazioni esisteva un quadro che si differenziava dal con- 
ssueto tipo. 

Aumentata di volume e di peso (500 grammi), lascia rico- 
noscere alla palpazione nodi e aree più consistenti. Al taglio 
la polpa appare di colorito rosso vinoso, disseminata di nume- 
rosi nodicini biancastri, sporgenti e consistenti. Oltre a ciò 
la superficie di sezione è attraversata da larghi cordoni 
‘biancastri, screziati di piccole emorragie, lucenti, di aspetto 
gelatinoso, di ampiezza varia, alcuni a limiti netti, altri sfu- 
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mati, e spesso anastomizzati fra loro: alcuni di questi spor- 
gono al di sotto della capsula approfondendosi nello spessore 
del parenchima (fig. 4). 





Il singolo aspetto e la disposizione di queste travate che si 
staccano nel loro aspetto e nella loro forma dal consueto 
reperto del linfogranuloma splenico, lasciò incerti su la sua 
diagnosi, onde fu necessario ricorrere all'esito dell'esame 
istologico. | 

eni. — Nulla di notevole; solo all’ilo del rene sinistro si 
osservano linfoghiandole ingrossate con gli stessi caratteri 
delle precedenti. 

Il fegato è di volume e di peso normale, ma all’ilo esistono 
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numerose ghiandole conglomerate, ingrossate, biancastre, che 
comprimono il coledoco. Questo, seguendolo dalla papilla di 
Vater, presenta la parete ispessita diffusamente, dura, bian- 
castra (fig. 4). La cistifellea è distesa da grande quantità di 
bile. Altre ghiandole ingrossate e biancastre si trovano nel 
tessuto retroperitoneale lungo la colonna vertebrale ed in- 
torno al pancreas che ne rimane avvolto fino all’ilo della 
milza. 

Pancreas. — L'organo appare di grandezza normale, ma 
aumentato di consistenza, duro ed al tatto pare di sentirlo 
«cosparso di nodicini. 

Diagnosi anatomopatologica. —  Linfogranuloma delle 
ghiandole cervicali mediastiniche e dell’ilo del fegato; nodi 
linfogranulomatosi ai polmoni, al pericardio, alle pleure ed 
al pancreas. Infiltrazioni linfogranulomatose nei muscoli 
intercostali e pettorali d’ambo i lati; infiltrazione linfogra- 
nulomatosa della parete del coledoco. Nella milza oltre ai 
nodi L. si trovano grossi cordoni biancastri di aspetto gela- 
tinoso sulla cui diagnosi si è incerti. 

Esame microscopico. — Linfoghiandole e milza. - Il reperto 
microscopico delle linfoghiandole non differisce sostanzial- 
mente da quello dei casi descritti precedentemente, cui mi 
riferisco. La milza, che per la singolarità dei caratteri ma- 
croscopici aveva attirato particolarmente l’attenzione e aveva 
lasciato in sospeso il diagnostico, dimostrò anche essa la 
presenza di un tessuto di granulazione che però si caratte- 
rizzava per la ricchezza di elementi epitelioidi e di cellule 
di Sternberg, mentre erano scarsi gli elementi fibroblastici 
e le fibrille connettive. Rari e limitati i punti necrotici, per 
cui risultava il reperto di un tessuto di granulazione giovane. 

Pancreas. — I nodi di linfogranuloma presentano gli stessi 
caratteri istologici dei nodi descritti nelle linfoghiandole : 
alcuni di essi sono nettamente delimitati, altri invece tendono 
ad invadere ‘progressivamente il parenchima ghiandolare, 
seguendo il connettivo di sostegno. Nei punti colpiti gli ele- 
menti del parenchima vanno incontro a processi regressivi : 
la loro forma si fa indistinta, il nucleo picnotico o scarsa- 
mente colorabile per poi frammentarsi; si hanno quindi feno- 
meni regressivi da parte dell'elemento ghiandolare del pan- 
creas in seguito all’accrescimento infiltrativo del granuloma. 

Muscoli. — I nodi riscontrati nei muscoli hanno gli stessi 
caratteri istologici dei focolai granulomatosi descritti negli 
altri organi. Sono in generale di piccolo volume, più o meno 
numerosi a seconda dei punti, e per lo più con scarsi feno- 
meni regressivi. Anche qui non abbiamo una netta delimita- 
zione dei nodi stessi poichè il tessuto di granulazione infiltra 
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diffusamente il tessuto muscolare. Nelle sezioni microscopiche 
si possono seguire le varie fasi dell'invasione; a questa di 
solito precede una infiltrazione: parvicellulare fra i fasci mu- 
scolari che mostrano una forte dilatazione dei capillari san- 
guigni. Successivamente gettoni cellulari, fra “cui prevalgono 
linfociti e cellule del tipo epitelioide, penetrano fra i fasci 
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Fig. 5. — Linfogranuloma del coledoco 
(Obb. a* Zeiss - Oc. I Koristka) 


e le singole fibre, le quali si fanno atrofiche, perdono la nor- 
male striatura e vengono poi dissociate e frammentate sino 
a ridursì in detriti, che si riconoscono a mala pena in mezzo 
al tessuto neoformato. 

Coledoco, — Il coledoco appare fortemente ispessito ad 
opera del tessuto di granulazione, che ha invaso e sostituito 
diffusamente i vari strati della parete. La mucosa in alcuni 
punti è ancora riconoscibile, in altri è stata distrutta dal 
tessuto di granulazione che viene qui a sporgere direttamente 
nel lume (fig. 5). 
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Nei due casi sopracitati interessa la presenza 
di nodi linfogranulomatosi nel pancreas e nei mu- 
scoli intercostali e pettorali. 

La linfogranulomatosi pancreatica è rara e non. 
è nota una sintomatologia in rapporto a lesioni 
dell’organo (Tramontano, Brusa, Martins). 

Nei miei due casi il linfogranuloma delle ghian- 
dole vicine alla coda del pancreas si spingeva nel- 
l’interno della ghiandola stessa lungo il tessuto 
interstiziale decorrente nei setti interacinosi. Nel 
primo caso estese porzioni del pancreas erano inte- 
ressate, nel secondo pochi lobuli in corrispondenza 
della coda. 

La presenza di nodi linfogranulomatosi nei mu- 
scoli intercostali e pettorali, stante 1 casì conse- 
gnati alla letteratura, è pure una evenienza rara :. 
Jamasaki, Fraenkel, Berger, Linser, Lyon, Fa- 
rina, Louste e Thibaut citano casi in cui il tessuto. 
L. localizzato nelle ghiandole del collo aveva infil 
trato e dissociato i muscoli del collo giungendo. 
alla cute; Barbier ha descritto un reperto ana- 
logo per il muscolo psoas. 

Nei due casi da me più sopra riportati il tessuto 
di granulazione aveva tratto origine da una massa. 
di ghiandole ascellari e del mediastino anteriore; 
si notavano inoltre, sparsi su tutto l'ambito mu- 
scolare, nodi isolati, ben delimitati, indipendenti 
da rapporti con ghiandole circostanti; quest’ul- 
timo reperto è raro ed è stato, per quanto mi 
consta, riferito solo da Barbier e da Meyering. 

Oltre a ciò merita di essere ricordato che nel 
primo caso il coledoco, a partire dalla papilla di 
Vater fino alla confluenza con il cistico, presen- 
tava la sua parete infiltrata ed ispessita ad opera 
di un tessuto granulomatoso, mentre il fegato era, 
sia macroscopicamente che microscopicamente, 
libero da nodi ed infiltrati linfogranulomatosi. 
Stando ai casi consegnati dalla letteratura questo 
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reperto è eccezionale; per lo più è il fegato che. 
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viene colpito dal linfogranuloma, mentre le vie 

| biliari sono risparmiate; se queste sono colpite 
lo sono secondariamente al fegato (Ziegler e 
Meyer). Solo Stohr e Senwold notarono una infil- 
trazione granulomatosa del coledoco e del cistico 
e fegato sia macro- che microscopicamente 
integro. 

Il reperto da me riscontrato sta quindi a dimo- 
strare che nel corso di una linfogranulomatosi 
addominale possono essere interessate le grandi 
vie biliari essendo completamente IRDa Lo il 
tessuto epatico. 

Riprenderò quanto si riferisce al reperto della 
milza a proposito del caso seguente. ; 


Caso V. — B. G,., di anni 50, stuccatore (R. Istituto di 
Patologia Medica). La malattia si iniziò nell'inverno del ’26 
«con disturbi gastroenterici, febbre e progressivo decadimento ; 
fu accolto in clinica con diagnosi di cancro dello: stomaco. 
L’esame clinico degli organi toracici era negativo, il fegato 
«e la milza apparivano alquando ingranditi. Si palpava qualche 
ghiandoletta, non più grande di un grano di riso, alle regioni 
laterali del collo ed agli inguini, 

Autopsit (N. 1219 - Settore prof. Vanzetti). — Negativo 
l'esame del torace. 

Milza. — Ingrossata (500 grammi) con capsula rugosa, 
Iispessita; al taglio la polpa appare di colorito rosso vinoso, 
‘disseminata di nodicini della grandezza massima di un grano 
di riso, di colorito biancastro; oltre a ciò si osserva che la 
superficie di sezione è attraversata da ampie travate bian- 
.castre, di aspetto translucido quasi gelatinoso, di spessore 
vario, che arrivava anche a quello di un mignolo, a margini 
indecisi. Alcune di queste travate sporgevano al di sotto 
della capsula e si anastomizzavano fra loro. 

Fegato. — Di consistenza leggermente diminuita; sulla 
superficie di taglio appare distinto il disegno acinoso per la 
intensa degenerazione grassa della parte periferica dei lobuli. 
Macroscopicamente non si rilevano nodi L. 


Ghiandole retroperitonenli. — Alquanto ingrossate e consi- 
‘stenti, di colorito biancastro. 
Stomaco. — Si osserva un’ulcera rotonda Juxtapilorica 


della lunghezza di 8 cm. e della larghezza di 2 cm., a fondo 
tendente al giallo per il grasso sottosieroso a cui l’ulcera è 
arrivata. In corrispondenza dell’ulcera la sierosa si presenta 
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ispessita; i margini dell’ulcera sono pianeggianti, scarsa- 
mente infiltrati, eccezion fatta del lato pilorico, in cui il 
margine è leggermente rilevato e consistente. 

Altra ulcera rotonda, grande quanto una moneta da cinque 
centesimi, trovasi alla piccola curvatura, a 3 cm. dal piloro; 
presenta fondo granuleggiante, margini non rilevati. Nulla 
al resto dell'intestino. 

Diagnosi anatomopatologica. — Linfogranuloma delle lin- 
foghiandole retroperitoneali e della milza. Ulcera rotonda 
juxtapilorica e gastrica. 

Esame istologico. — Il reperto istologico degli organi col- 
piti dal linfogranuloma non differisce nelle linee generali da 
quello dei casi precedenti; mi riporterò perciò alla descri- 
zione già fatta, soffermandomi solo a descrivere alcune parti- 
colarità riscontrate nella milza e nel fegato. 

Fegato. — In corrispondenza degli spazi porto-biliari si 
osserva una infiltrazione più o meno intensa, a seconda dei 
punti, costituita da linfociti, da polinucleati neutrofili e da 
eosinofili tra cui sono distribuiti, a gruppi più o meno nume- 
rosi, cellule epitelioidi. Di rado si sorprende qualche esem- 
plare di cellule più grandi nel tipo Sternberg. Dagli spazi 
porto-biliari la infiltrazione tende a diffondersi tra le travate 
di cellule epatiche dissociandole più o meno gravemente in 
modo che in alcuni punti, in mezzo agli elementi infiltranti 
si riscontrano solo rare cellule epatiche in via di atrofia. Nel 
resto del parenchima si osserva una stasi di modico grado 
con degenerazione albuminoide e grassa degli elementi cel- 
lulari. 

Fraenkel, nella sua monografia, parlando di tal genere di 
infiltrati, li considera, quando mancano gli elementi di 
Sternberg, come una semplice iperplasia linfatica non carat- 
teristica della malattia. Ma nel caso testè descritto, per la 
presenza delle caratteristiche cellule di Sternberg, si può 
affermare che ci troviamo di fronte a focolai di linfogranu- 
loma colti nel loro stadio iniziale. 

Milza. — Macroscopicamente si osservano, sparse nel 
parenchima, numerose travate, di forma allungata o ramifi- 
ficata, screziate da piccole emorragie, lucenti, di aspetto gela- 
tinoso, di ampiezza varia, le quali, per la esperienza acqui- 
stata dallo studio del caso precedente, ci fecero ritenere 
che anche qui si trattasse di una singolare modalità macro- 
scopica del linfogranuloma splenico. Infatti l'esame miero- 
scopico dimostrò l’esistenza del tipico tessuto di granula- 
zione, che anche qui si trovava in uno stadio di attivo 
rigoglio, mentre mancavano le note regressive e la tendenza 
alla ialinosi. I nodetti miliari linfogranulomatosi già accen- 
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nati si trovavano nell’ambito dei follicoli di cui si vedevano 
in qualche punto gli elementi costitutivi. Le fibre del reticolo 
erano rigonfiate in cordoni vitrei, a salsieciotto, a clava. Con 
gli appositi metodi di colorazione (Lugol e acido solforico, 
o colori di anilina) si mettono in evidenza nel reticolo piccole 
masse di sostanza amiloide. 

Stomaco. — Il reperto microscopico dell’ulcera ha dimo- 
strato che non vi è alcun rapporto col tessuto linfogranulo- 
matoso e che il suo reperto va riferito al SUATEO CONSdStO 
dell’ulcera rotonda dello REGALO, 
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Due reperti distinti ci interessano nella milza : 
la degenerazione amiloide e la disposizione a 
grossi cordoni del tessuto granulomatoso. 

Nel corso della linfogranulomatosi la milza 
solitamente si presenta al taglio disseminata di 
nodi grigrio-chiari, rotondi o ovali, grossi da un 
grano di miglio ad una iciliegia, a contorni irrego- 
lari, che danno alla superficie di taglio l’aspesso 
di una superficie di rottura di porfido. 

Secondo Fraenkel la milza porfiroide sarebbe 
un reperto costante nel linfogranuloma maligno 
e costituirebbe uno dei dati più importanti per 
la diagnosi. 

Nel caso testè studiato ed in quello che pre- 
cede, la milza si presentava alla superficie di 
taglio solcata da grosse travate intersecantesi fra 
loro, costituite da un tessuto lucente, BOlAUEZORE 
screziato da piccole emorragie. 

Il singolare aspetto e la disposizione di questo 
tessuto, staccantesi nella sua forma macroscopica 
dal consueto reperto del linfogranuloma splenico, 
lasciava incerti sulla sua natura. L’esame istolo- 
gico ha rilevato la presenza di un tessuto granulo- 
matoso giovane, caratterizzato dalla ricchezza di 
elementi epitelioidi e di cellule di Sternberg, 
mentre erano scarsi gli elementi fibroblastici e le 
fibrille connettivali, rari e limitati i punti ne- 
Crotici. 

Fraenkel nella sua monografia sul morbo di 
Hodgkin e Foà nel suo lavoro sulla linfogranulo- 
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matosi splenica non fanno parola di un simile 
| reperto. Penso quindi che in questo caso ci tro- 
viamo dinanzi a formazioni la cui natura fu pos- 
sibile precisare solo con l’esame istologico, stac- 
cantesi nel loro aspetto e forma macroscopica dal 
consueto reperto della linfogranulomatosi sple- 
nica. | 

L’amiloidosi nel corso di una granulomatosi 
maligna è una evenienza non molto rara (Meyer). 
In alcuni casi può essere limitata alla sola milza, 
in altri può interessare anche gli altri organi ad- 
dominali. 


* * * 


Dall'esame dei cinque casi studiati possiamo 
rilevare che organi che nel linfogranuloma ma- 
ligno sono di solito risparmiati dal processo, pos- 
sono invece presentare localizzazioni linfogranu- 
lomatose sia in via primitiva che secondaria, 


1) In via primitiva ho riscontrato localizza- 
zioni linfogranulomatose nei seguenti organi : 

a) Esofago : sotto forma di un nodo circo- 
scritto, della grandezza di una nocciola, nella sot- 
tomucosa del III superiore del condotto. Questa 
localizzazione, per quanto abbiamo potuto rile- 
vare dalla letteratura, fu da noi per la prima 
volta riscontrata; 

| b) Tiroide: sotto forma di nodi circoscritti 
nel parenchima dei due lobi. In base alle indagini 
che ci è stato possibile di fare riteniamo che anche 
questa localizzazione non sia stata rilevata prima 
d’ora; 

c) Grandi vie biliari: sotto forma di un 
infiltrato diffuso delle pareti del coledoco, esteso 
per tutto il decorso del condotto. Anche per 
questa riteniamo che le osservazioni da noi fatte 
non siano state per l’addietro osservate; 

d) Mammella: tale localizzazione è pure 
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rarissima. E° da ritenere che tali localizzazioni, 
secondo la concezione accettata dalla maggio- 
ranza degli AA. (Foà, Fraenkel, Ferrata), siano 
insorte per via autoctona in seno agli accumuli 
di tessuto linfatico esistente normalmente in detti 
organi; | 

e) nella localizzazione linfogranulomatosa 
in via secondaria è da rilevare che la malattia 
può assumere un andamento spiccatamente ag- 
gressivo venendo ad infiltrare ed a distruggere 
tessuti circostanti; ciò dimostra che il linfogra- 
nuloma può non rimanere strettamente localiz- 
zato nei limiti dei tessuti linfatici primitivamente 
colpiti, ma che, oltrepassando il loro ambito, 
invade anche gli organi vicini. 


2) Abblamo osservato in via secondaria : 

a) la trachea può venire interessata per 
diffusione di un linfogranuloma del mediastino, 
Il quale, oltrepassando il limite delle linfoghian- 
dole, infiltra e distrugge la parete tracheale, affio- 
rando nel suo lume ed assumendo un aspetto 
simile ad un neoplasma;. 

b) imuscoli pettorali e intercostali possono 
venire invasi per diffusione di un linfogranuloma 
del mediastino o della regione ascellare ; 

c) il tessuto osseo (sterno) può venire infil- 
trato e distrutto per opera degli elementi linfo- 
granulomatosi del mediastino o della regione 
ascellare; 

d) anche la cute può venire ulcerata dalla 
infiltrazione diretta del granuloma, indipendente- 
mente da traumi o da infezioni secondarie; 

e) il pancreas può essere colpito per diffu- 
sione da linfoghiandole granulomatose circo- 
stanti; non mi è stato possibile, data Ila mancanza 
di storia clinica, constatare se esisteva una sinto- 
matologia clinica in rapporto alla lesione pan- 
creatica. 
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5) Infine importa rilevare che nella linfogra- 
nulomatosi la mola, oltre che col tipico reperto 
di milza porfirolide o a salsiccia, sì può presentare 
con un singolarissimo aspetto, caratterizzato da 
ampie e spesse travate, intersecantisi tra loro, 
costituite da un tessuto lucente, lardaceo, quasi 
gelatinoso, screziato da piccole emorragie stac- 
cantisi per il suo aspetto a forma macroscopica 
dal consueto reperto della linfogranulomatosi, 
onde solo con l'esame st è possibile arri- 
vare alla diagnosi. — 

Non mi consta che un simile reperto sla stato. 
precedentemente segnalato. 


Al mio Maestro Prof. Vanzetti che ha voluto e 
guidato questo lavoro vadano i sensi della mia 
profonda riconoscenza. 
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Riassunto. — L’A., dall'esame anatomopatologico di 5 casì di linfo- 
granuloma maligno, rileva che organi, di solito risparmiati dal pro- 
cesso, quali l’esofago, la tiroide, le grandi vie biliari (pur essendo 
il fegato macro- e microscopicamente integro), le mammelle ed î 
muscoli pettorali, possono essere interessati in via primitiva dal pro- 
cesso linfogranulomatoso. 

L'A. ha ancora riscontrato che la milza oltre che col tipico reperto: 
di milza porfiroide o a salsiccia, si può presentare con un singola- 
rissimo aspetto caratterizzato da ampie e spesse travate, intersecantisi 
tra loro, costituite da un tessuto lucente, lardaceo, quasi gelatinoso, 
sereziato da piccole emorragie, staccantesi macroscopicamente per 
l’aspetto e per la forma dal consueto reperto della linfogranulomatosi, 
onde solo con l’esame istologico è possibile arrivare alla diagnosi. 


Z4usammenfassung. — Verfasser Schliesst aus dem pathologisch- 
anatomischen Studium von 5 Fillen von malignen Granulomata dass 
Organe wie der Oesophagus, die Schilddriise, die grossen Gallenwege 
(obwohl die Leber makro- und mikroskopisch umversehrt bleibt) 
die Brustdriisen und die Pektoralmuskeln, welche gewéòhnlich vom 
Krankheitsprozess erspart werden, priméàr vom Iymphogranulomatéosen 
Prozess ergriffen werden kénnen. 

Verf. hat noch gefunden, dass die Milz nicht nur den typischen 
Befund der Porphyr - oder Wurstmilz zeigt, sondern auch unter einem 
ganz elgenartigen Aussehen erscheinen kann, der durch lange und 
dicke Balken charakterisiert ist, die sich durchkrenzen und aus einem 
glinzenden speckigen, fast sulzigen Gewebe bestehen, das von kleinen 
Blutungen gesprenkelt ist und sich, durch Aussehen und Form, vom 
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gewohnlichen makroskopischen Betund der Lymphogranulomatose 
abhebt so, dass. man durch die mikroskopische Untersuchung zur 
Diagnose kommen kann. 


 Resumé. — L’A. a soumis à l’étude anatomo-patnologique 5 cas 
de lymphogranulomatose maligne, 

| D’après ses recherches ont peut conclure que l’oesophage, le corp 
thyréoidien et les muscles pectoraux, qui sont épargnés presque . 
toujours, peuvent étre une des prémières localisations du lympho- 
granuloma. | 

La rate des lymphogranulomateux peut parfois difféerer du tableu 
classique; en effet, selon l’A. on peut la voir entrecoupée par des 
travées grossières, dont le tissu est luisant, lardacé, presque gélatineux, 
et parsemé de petites hemorragies. Le caractère de cette lesion est. 
réconnu sfiìrement par l’examen des’ coupes microscopiques. 


Summary. — The Author has controlled 5 cases oi Hodgkin-disease. 
His researches has resulted that the organs, which were in generally 
avoided by the process, — as the oesophagus, the tyroid, the great 
conducts of bilethough the liver remains macro- and microscopically 
intact. — the glands and the muscles of the chest may be interessed 
as one of the first localisations of the malady. 

The A. has also found that the milt can present herself in a state 
as traversed by rude stripes composed of a glittering texture, bacon- 
like, gelatinous, bespattered by small bleedings,: different from the 
normal aspect of the milt affected by lymphogranulomatosis, This. 
diagnosis has to be made using the microscope. 
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